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Objectifs 


• Diagnostiquer la cataracte et ses consequences. 

• Argumenter les principes de traitement et de prevention. 


L e cristallin est une lentille biconvexe, avas- 
culaire et transparente situee entre la face 
posterieure de I'iris en avant et la surface 
anterieure du vitre (hyaloTde anterieure) en 
arriere. Suspendu en Peripherie aux proces ciliaires par la zonule, 
le cristallin a un pouvoir convergent d'environ 20 dioptries et joue 
un role essentiel dans I'accommodation. 

La cataracte est definie comme la presence d'opacites cris- 
talliniennes responsables d'une diminution de vision significa- 
tive. La cataracte est la premiere cause de cecite au monde, par- 
ticulierement dans les pays en voie de developpement, ou moins 
de 20 % des sujets atteints seraient operes. Elle touche plus de 
20 % de la population a partir de I'age de 65 ans, plus de 35 % 
a partir de I'age de 75 ans, et plus de 60 % a partir de I'age de 
85 ans. 

Le cristallin est compose d'un sac capsulaire gui contient un 
cortex peripherique et un noyau central. Les opacites cristalli- 
niennes peuvent done avoir des localisations differentes (nucleai- 
res et/ou corticales et/ou sous-capsulaires) avec un retentisse- 
ment variable sur la vision. 

II n'existe actuellement aucun traitement preventif de la cata- 
racte. Le traitement est uniguement chirurgical et consiste en 
I'extraction du cristallin et de son remplacement, au mieux par 
un implant intraoculaire mis en place dans le sac capsulaire cris- 
tallinien. L'indication operatoire est prise en appreciant I'impact 
de la cataracte sur la qualite de la fonction visuelle et generale 
du patient, ses besoins en termes de fonction visuelle et en consi- 
derant les risgues associes a I'intervention. 

ETIOLOGIE 

Cataractes liees a I'age ou seniles 

II s'agit de la cause la plus frequente. La cataracte est dans ce 
cas corticonucleaire, bilaterale et asymetrique le plus souvent. II 
semblerait qu'elle soit favorisee par une exposition aux ultra- 
violets B (UVB), par la consommation tabagique ou encore par 
une consommation importante d'alcool. 


Cataractes secondaires 

1. Cataractes traumatiques 

Elies peuvent survenir apres une contusion oculaire, apres 
une plaie capsulaire cristallinienne, ou encore etre liees a la pre- 
sence d'un corps etranger oculaire metallique en fer (siderose) ou 
en cuivre (chalcose). Elies sont le plus souvent unilaterales. Les 
cataractes post-traumatiques sont souvent stellaires ou polaires 
anterieures. Une electrocution, I'exposition a de fortes chaleurs 
(souffleur de verre) ou a des radiations peuvent aussi entraTner 
une cataracte. L'existence d'une cataracte unilaterale chez un sujet 
jeune doit faire eliminer un corps etranger intraoculaire. 

2. Pathologies oculaires associees 

Les maladies inflammatoires oculaires et I'heterochromie de 
Fuchs, la myopie forte, la pseudo-exfoliation capsulaire (PEC) et 
les tumeurs intraoculaires sont responsables de cataractes secon- 
daires. 

3. Cataractes d'origine metabolique 

Le diabete est la principale affection associee au developpe- 
ment d'une cataracte. La recherche d'un diabete doit etre sys- 
tematique devant un sujet jeune sans antecedent presentant une 
cataracte. Les autres causes de cataracte d'origine metabolique 
sont : I'hypocalcemie, I'hypoparathyroTdie, I'hypercorticisme, et 
I'atopie. Les cataractes d'origine metabolique sont le plus souvent 
bilaterales, symetriques et volontiers sous-capsulaires posterieures. 

4. Cataractes iatrogenes 

La corticotherapie prolongee topique ou systemique peut 
contribuer a la formation d'une cataracte. La chirurgie vitreo- 
retinienne, surtout si elle s'accompagne d'un tamponnement par 
huile de silicone ou par gaz, et la chirurgie du glaucome (trabecu- 
lectomie) sont egalement des facteurs de risque de developpement 
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d'une cataracte. Certains medicaments, comme les diuretiques 
thiazidiques, certains neuroleptiques (famille des phenothiazi- 
nes), I'amiodarone, divers agents cytostatiques ou encore cer- 
tains collyres comme la pilocarpine, seraient aussi responsables 
de cataracte. 

Cataractes d'origines genetique 
et congenitale 

Diverses affections metaboliques ou neonatales favorisent la 
survenue d'une cataracte chez I'enfant ou I'adulte jeune. La galac- 
tosemie, les deficits en galactokinase, I'hypoglycemie neonatale, 
le syndrome oculocerebral de Lowe, la dystrophie myotonique 
de Steinert, la trisomie 21, 1'ichtyose congenitale, le syndrome de 
Rothmund ou encore la maladie de Fabry. Certaines de ces affec- 
tions s'accompagnent d'une subluxation du cristallin, comme le 
syndrome de Marfan ou le syndrome de Weil-Marchesani. Enfin, 
la rubeole est I'etiologie infectieuse de cataracte congenitale la 
plus frequente. 


DIAGNOSTIC 

Circonstances de decouverte 

/ Une baisse de I'acuite visuelle (BAV) est la principale circons- 
tance de decouverte d'une cataracte liee a I'age. Cette BAV est 
progressive, bilaterale, souvent asymetrique, et debute par la 
vision de loin avec une relative conservation de la vision de pres 
pour les cataractes nucleates. Dans le cas d'une cataracte sous- 
capsulaire posterieure, la vision de pres est egalement diminuee. 
/ Les autres signes plus rares qui peuvent faire suspecter I'existence 
d'une cataracte sont une diplopie monoculaire (qui persiste a 
I'occlusion d'un oeil), une modification de la vision des couleurs, 
des eblouissements ainsi qu'une diminution de la sensibilite aux 
contrastes ou encore une hypertonie oculaire. Une leucocorie 
(pupille blanche) peut se voir dans le cas des cataractes conge- 
nitales mais aussi lors de toutes les cataractes blanches. 

La cataracte peut etre egalement decelee lors d'un examen 
ophtalmologique systematique. 


Examen clinique 

Le but de cet examen est de confirmer I'existence de la cata- 
racte, de s'assurer qu'elle est un facteur determinant dans la 
baisse d'acuite visuelle et dans la gene fonctionnelle, et de depis- 
ter une autre pathologie qui pourrait etre responsable de la baisse 
visuelle. Cet examen recherche aussi une pathologie systemique 
qui pourrait etre une cause de cataracte par elle-meme ou par 
le traitement qu'elle necessite, et dont I'existence pourrait poser 
un probleme lors du traitement chirurgical. 

1. Interrogatoire 

II doit preciser I'age, la profession du patient ainsi que ses 
antecedents generaux et oculaires. La recherche d'antecedents 
generaux porte sur des affections ou des traitements pouvant 
etre a I'origine de la cataracte et sur des conditions susceptibles 
de perturber le traitement chirurgical, comme I'existence d'un 
diabete, d'une corticotherapie par voie generale, un deficit immu- 
nitaire acquis, des traitements immunosuppresseurs ou encore 
un traitement par alphabloquant chez des patients porteurs d'une 
pathologie prostatique (risque d'iris flasque). L'etat general du 
patient, en particulier cardiovasculaire et psychique, permettra 
egalement de guider le choix de I'anesthesie. Les antecedents 
oculaires justifiant des precautions chirurgicales particulieres 
comme une hypermetropie ou une myopie forte, une pseudo- 
exfoliation capsulaire (PEC), un traumatisme oculaire, une dege- 
nerescence maculaire liee a I'age, une uveite, ou des antecedents 
chirurgicaux ophtalmologiques doivent aussi etre recherches. 

2. Examen ophtalmologique 

/ La mesure de I'acuite visuelle s'effectue en monoculaire puis 
en binoculaire avec la correction portee et avec la meilleure cor- 
rection possible. Cette mesure est indispensable, car elle permet 
de quantifier la gene subjective du patient. Une myopie d'indice 
est frequemment retrouvee, liee a I'augmentation de I'indice de 
refraction du cristallin lors de la cataracte. 

/ L'examen au biomicroscope permet d'etudier les annexes, le 
segment anterieur de I'oeil ainsi que le cristallin et le segment 
posterieur apres dilatation (fig. 1 et 2). 


i— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Cataracte ». 


Cet item peut faire Fobjet d’un dossier 
complet ou representer quelques ques- 
tions au decours d’un dossier plus trans- 
versal (exemple : le diabete). 

Cas clinique 

Une patiente de 80 ans vient en consul- 
tation, car depuis quelques mois elle 
eprouve des difficultes a voir les pan- 
neaux de signalisation lorsqu’elle 


conduit. Cette gene qui s’accompagne 
d’eblouissements est particulierement 
importante la nuit 

O Quel est le but de l’examen clinique 
ophtalmologique ? 

Q Cette patiente n’a aucun antecedent 
medical ou chirurgical particulier. Votre 
examen clinique retrouve une cataracte 
nucleaire bilaterale. Demandez-vous des 


examens complementaires pour confirmer 
votre diagnostic? 

Q Demandez-vous des examens 
ophtalmologiques dans le cadre du bilan 
preoperatoire ? Si oui, le(s)quel(s) ? 

O Quel traitement allez-vous proposer a 
la patiente ? 

© La patiente vous demande quelles 
sont les principales complications de cette 
intervention, que lui repondez-vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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L'examen debute par une analyse des paupieres, des cils et 
de I'appareil lacrymal. Des secretions sur les cils et les paupie- 
res sont recherchees, et une eventuelle blepharite sera traitee 
avant I'intervention. 

L'examen du segment anterieur comprend un examen com- 
plet de la cornee pour evaluer sa transparence et rechercher des 
cicatrices stromales susceptibles de diminuer le pronostic visuel 
final. II recherche aussi une pathologie endotheliale gui pre- 
disposerait au risgue de decompensation oedemateuse de la cor- 
nee en postoperatoire. L'analyse de la chambre anterieure pre- 
cise sa profondeur et recherche une inflammation (effet Tyndall, 
precipites retrocorneens). L'existence de synechies iriennes ou 
de depots blanchatres sur le bord pupillaire evoquant une PEC 
doit etre recherchee lors de cet examen. 

Une mesure de la pression intraoculaire est ensuite realisee. 

L'examen du cristallin et du segment posterieur est effectue 
apres dilatation pupillaire. La qualite de la dilatation est evaluee, 
car une mauvaise dilatation represente un facteur de risgue de 
complication peroperatoire majeur. L'examen du cristallin pre- 
cise le type de cataracte : sous-capsulaire (anterieure et poste- 
rieure, corticale [anterieure, posterieure, equatoriale], nucleaire), 
sa forme (polaire en cupule, stellaire en cavaliers) ; son impor- 
tance (blanche totale, ou moderee) et sa position (normale, luxa- 
tion, ectopie, etc.). L'existence de depots blanchatres sur la cris- 
talloTde anterieure, signe d'une PEC, est egalement recherchee. 
L'examen du pole posterieur (macula et nerf optique) permet 
aussi de s'assurer que la cataracte est bien responsable de la 
baisse d'acuite visuelle. L'examen de la Peripherie retinienne per- 
met de rechercher des lesions predisposant au decollement de 
la retine, qui seront dans certains cas traitees avant la cataracte. 

Examens complementaires 

Le diagnostic de cataracte est Clinique, aucun examen comple- 
mentaire n'est necessaire pour poser le diagnostic de cataracte. 
En dehors d'un bilan standard, deux examens complementaires 
preoperatoires specifiques sont indispensables avant la chirurgie 
de la cataracte pour calculer la puissance de I'implant qui rem- 
placera le cristallin : la biometrie et la keratometrie. 



Figure 1 


Leucocorie : cataracte blanche totale. 


POINTS FORTS 

a retenir 


La cataracte est definie comme la presence d'opacites 
cristalliniennes responsables d'une diminution de vision 
significative. 

Le diagnostic de cataracte est clinique. Les examens 
complementaires sont utiles pour determiner la puissance 
de I'implant intraoculaire et pour preciser d'eventuelles 
lesions associees. 

Le traitement de la cataracte est chirurgical. L'indication 
operatoire est prise en appreciant I'impact de la cataracte 
sur la fonction visuelle et generate du patient, ses besoins, 
et en considerant les risgues associes a I'intervention. 

En France, le traitement chirurgical de reference 

est la phacoemulsification avec mise en place d'un implant 

intraoculaire dans le sac capsulaire cristallinien. 


Un bilan diagnostique peut etre indique si le fond d'oeil n'est 
pas analysable a la lampe a fente ou si une pathologie oculaire 
associee a la cataracte est presente ou suspectee. 

1. Keratometrie 

Elle est realisee avec un keratometre automatique (ou un oph- 
talmometre de Javal) et permet de mesurer les rayons de cour- 
bure de la cornee. 

2. Biometrie 

Optique (IOL Master, Carl Zeiss Meditec) ou ultrasonique (echo- 
graphie en mode A), elle determine la longueur axiale de I'oeil. 

3. Echographie en mode B 

Elle est indiquee en cas de non-visualisation du fond d'oeil. Cet 
examen permet egalement de mesurer la longueur axiale de I'oeil 
et de preciser I'etat de la retine et du vitre. Dans certains cas 
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particuliers, comme la myopie forte, I'echographie en mode B 
est utilisee pour mesurer plus precisement la longueur axiale 
de I'ceil. 

4. Microscopie speculate 

Cet examen permet de mesurer la densite des cellules endo- 
theliales corneennes. II est indigue lorsgue Ton suspecte une 
insuffisance endotheliale ( cornea guttata ) gui risguerait d'etre 
decompensee par le geste chirurgical. 

5. Angiographie a la fluoresceine et examen 
du champ visuel 

Dans certains cas ou il existe une discordance entre le reten- 
tissement visuel et I'importance de la cataracte, d'autres exa- 
mens peuvent etre demandes. Ms ont pour but de depister des 
anomalies preoperatoires gui pourraient etre aggravees par la 
chirurgie et de prevenir le patient de I'existence de ces anoma- 
lies gui pourraient limiter la recuperation visuelle postoperatoire. 
L'examen du champ visuel est preconise chez les patients glau- 
comateux ou en cas d'anomalie papillaire (excavation, paleur). 
L'angiographie a la fluoresceine est indiquee chez les patients 
presentant une anomalie retinienne ou maculaire (retinopathie 
diabetique, degenerescence maculaire liee a I'age...). 


CATARACTES COMPLIQUEES 
Cataracte intumescente 

Devolution de la cataracte s'accompagne d'une augmenta- 
tion de volume du cristallin. Chez des patients presentant une 
chambre anterieure etroite, cette augmentation de volume peut 
refouler I'iris vers I'avant, fermer Mangle irido-corneen et ainsi 
provoguer une crise aigue de fermeture de Mangle (CAFA). Le 
traitement repose evidemment sur la prise en charge du glau- 
come aigu et sur la chirurgie de la cataracte. 

Cataracte morganienne ou hypermure 

Cette cataracte se caracterise par une liquefaction des pro- 
teines du cortex entraTnant une diminution de volume du cris- 
tallin. La liberation de proteines cristalliniennes dans la chambre 
anterieure peut alors provoguer un glaucome phacolytigue par 
blocage de la resorption d'humeur aqueuse au niveau du trabe- 
culum et une uveite phaco-antigenique par reaction du systeme 
immunitaire contre ces proteines, provoquant alors une reaction 
inflammatoire dans la chambre anterieure. 

TRAITEMENT 

Traitement preventif 

De nombreux facteurs de risque de la cataracte ont ete decrits : 
exposition aux radiations ultraviolettes B, diabete, intoxication 
tabagique, consommation elevee d'alcool, absorption de certains 
medicaments, etc. Malheureusement, aucun traitement n'a a ce 


jour fait la preuve de son efficacite dans la prevention de la cata- 
racte dans la population generale. 

En milieu professionnel, en cas deposition a des rayonnements 
infrarouges, le port de masques et/ou de lunettes adaptees a ete 
propose. 

La prevention des cataractes d'origine iatrogene repose sur 
la limitation de I'usage et de la duree des traitements connus 
comme cataractogenes (corticoTdes...). 

Traitement chirurgical 

1. Indication 

Elle est basee sur la gene fonctionnelle ressentie par le patient, 
par la baisse subjective de son acuite visuelle et par ses besoins 
en termes d'acuite visuelle. Elle est en general proposee, pour une 
cataracte senile, lorsque I'acuite visuelle est inferieure ou egale 
a 5/10 e et que cette baisse de vision est liee a I'opacification du 
cristallin. ^intervention peut etre aussi justifiee en cas de glaucome 
grave induit par la cataracte ou encore s'il est necessaire de visua- 
liser avec precision la retine d'un oeil (diabete avec retinopathie). 

2. Information du patient 

Une information appropriee doit etre fournie au patient sur 
I'acte chirurgical qu'il va subir, sur les risques potentiels de ('in- 
tervention et sur les benefices attendus. On insiste sur les diffe- 
rentes techniques operatoires, le mode d'anesthesie et les moda- 
lites d'hospitalisation (ambulatoire, hospitalisation complete). 

3. Anesthesie et preparation 

L'intervention de la cataracte peut etre pratiquee selon trois 
principaux modes d'anesthesie. L'anesthesie generale est reservee 
a des cas exceptionnels pour lesquels le contexte general empeche 
la realisation d'une anesthesie locale (patient agite, demence, 
sujet psychiatrique, enfant...). L'anesthesie locoregionale de type 
peribulbaire ou sous-tenonienne est encore pratiquee de maniere 
frequente. La technique la plus recente est celle de l'anesthesie 
topique par instillation de tetracaine ou gel de Xylocalne. Le choix 
entre l'anesthesie topique ou locoregionale depend des difficultes 
previsibles de la chirurgie, des preferences du chirurgien et des 
souhaits du patient. 

Un autre element important de la preparation du patient est la 
dilatation pupillaire. En effet, pouraccederau cristallin, la pupille 
du patient doit etre dilatee au maximum. Ceci est obtenu grace 
a I'instillation de Mydriaticum et de Neosynephrine10% pendant 
les 2 heures qui precedent I'acte operatoire. Un systeme d'insert 
mydriatique mis en place dans le cul-de-sac conjonctival (Mydriasert) 
permet de simplifier cette preparation preoperatoire. 

4. Principes du traitement chirurgical 

Le principe de l'intervention chirurgicale de la cataracte est 
d'enlever le cristallin opacifie et de remplacer cette lentille ana- 
tomique par un systeme optique adapte. En France, la methode 
de reference est celle de la phacoemulsification avec implant 
intraoculaire (fig. 3) dans le sac capsulaire cristallinien. 
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/ La phacoemulsification avec implant de chambre posterieure 

consiste tout d'abord a realiser une incision corneenne tunnelli- 
see de 1,5 a 3,2 mm. On injecte ensuite un produit visco-elastique 
pour maintenir la chambre anterieure. On pratique une ouver- 
ture circulaire de la capsule anterieure du cristallin ou capsulor- 
hexis puis le cristallin est individualise de sa capsule par hydro- 
dissection. La phacoemulsification du noyau qui associe une 
aspiration et des ultrasons est ensuite pratiquee selon des varian- 
tes techniques propres au chirurgien, a la machine qu'il utilise 
ou encore au type de cataracte. Apres la phacoemulsification du 
noyau, on aspire les masses (epicortex) residuelles. Un produit 
visqueux est a nouveau introduit dans le sac capsulaire et en 
chambre anterieure afin de maintenir la chambre anterieure pour 
rejection d'un implant intraoculaire dans le sac capsulaire de 
maniere a corriger I'aphakie. II existe actuellement de tres nombreux 
implants differents en taille, forme, en fonction du materiau (acry- 
lique, silicone), et aux proprietes optiques variees (monofocal, 
aspherique, torique, multifocal...). Pour terminer, la chambre ante- 
rieure est lavee et I'etancheite de I'incision verifiee. 

/ Les autres techniques ^extraction du cristallin sont I'extraction 
extracapsulaire manuelle et la technique intracapsulaire. Le prin- 
cipe de I'extraction extracapsulaire manuelle est tres similaire, 
mais necessite une incision plus large (8 a 10 mm) de maniere a 
pouvoir sortir le noyau cristallinien entier. Un implant est ensuite 
place dans le sac capsulaire. Cette technique est encore large- 
ment utilisee dans les pays en voie de developpement et reste 
preconisee en cas de cataracte tres dense, pouvant resister aux 
ultrasons. La technique detraction intracapsulaire consiste a 
extraire le cristallin avec sa capsule. Un implant est done place 
devant I'iris dans le meilleur des cas (implant de chambre ante- 
rieure). Ses indications sont tres limitees. 

/ La correction de I'aphakie : le cristallin a un pouvoir refractif 
convergent de 20 dioptries environ. II existe 3 principals methodes 
pour corriger I'aphakie. La technique de choix est d'injecter un implant 
souple dans le sac capsulaire (voire une phacoemulsification avec 
implant de sac capsulaire). En cas d'impossibilite d'implanter dans 
le sac capsulaire (rupture capsulaire), certains implants intraoculaires 
peuvent etre egalement mis en place dans le sulcus (entre I'iris 


et la partie anterieure du sac capsulaire). En cas de chirurgie 
intracapsulaire ou si le plan capsulaire ne permet pas d'implan- 
tation de chambre posterieure, I'implant pourra etre mis en place 
en chambre anterieure ou clippe a I'iris. Enfin, si la mise en place 
d'un implant est impossible, I'aphakie peut etre corrigee par les 
lentilles de contact ou des verres correcteurs. 

5. Traitement postoperatoire 

II associe un collyre anti-inflammatoire steroTdien et/ou un 
collyre anti-inflammatoire non steroTdien, avec un antibiotique 
local, pour une duree moyenne de 1 mois. 

6. Surveillance postoperatoire 

Elle permet de s'assurer dans les premiers jours et semaines 
apres I'intervention de I'absence de complication. On controle 
I'etancheite de la cicatrice (absence de signe de Seidel), le bon 
positionnement de I'implant et la presence eventuelle d'une 
inflammation du segment anterieur ou d'un oedeme corneen. En 
general, la prescription d'une correction optique permettant la 
vision de pres et de loin est realisee 1 mois apres la chirurgie. 

Complications du traitement chirurgical 
de la cataracte 

1. Complications peroperatoires 

Elies sont dominees par la rupture capsulaire posterieure qui 
survient dans 0,46 a 4 % des cas. Cette complication, qui impose 
I'implantation dans le sulcus ou en chambre anterieure, augmente 
le risque de decollement de la retine et d'oedeme maculaire cys- 
toTde. Dans certains cas, cette rupture capsulaire s'accompagne 
de la luxation de fragments cristalliniens dans le vitre qui peut 
necessiter rapidement une chirurgie vitreo-retinienne. L'hemor- 
ragie expulsive est une complication grave de la chirurgie de la 
cataracte mais heureusement rare depuis I'avenement de la pha- 
coemulsification. Elle peut se produire soit durant I'intervention 
soit dans les heures qui suivent. 

2. Complications postoperatoires 

/ L'endophtalmie aigue est la complication la plus redoutee de 
I'intervention de la cataracte. Heureusement rare (1 a 3 cas sur 
1 000), elle correspond a une infection endoculaire. Elle survient 
le plus souvent lors des 7 premiers jours postoperatoires et doit 
etre suspectee devant I'apparition de douleurs oculaires et/ou 
d'une rougeur oculaire et/ou d'une baisse brutale de la vision. 
L'examen clinique revele une inflammation de chambre anterieure 
(Tyndall, membrane cyclitique, fibrine) avec eventuellement un 
hypopion (collection purulente en chambre anterieure). La visua- 
lisation du fond d'oeil est en general impossible. La prise en charge 
repose sur I'administration urgente d'antibiotiques par voies 
locale (intravitreenne) et generale, apres avoir realise un prele- 
vement bacteriologique endoculaire (ponction de chambre ante- 
rieure). Dans un deuxieme temps, un traitement anti-inflammatoire 
par corticoTdes sera egalement associe. En I'absence de traite- 
ment urgent, le risque de perte fonctionnelle de I'oeil est majeur. 
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Cataracte 

/ L'oedeme maculaire cystoTde, ou syndrome d'lrvine-Gass est lie 
a la presence d'une inflammation oculaire prolongee. II est favo- 
rise par une rupture capsulaire posterieure. Suspecte sur I'exis- 
tence d'une baisse d'acuite visuelle predominant en vision de 
pres dans les mois qui suivent la chirurgie, le diagnostic sera 
confirme par une angiographie a la fluoresceine et/ou un OCT 
(tomographie en coherence optique). Le traitement repose sur 
les anti-inflammatoires non steroTdiens topiques et I'acetazola- 
mide oral (Diamox). 

/ Le decollement de la retine est une autre des complications 
majeures de la chirurgie de la cataracte. II est favorise par le ter- 
rain (myope fort, antecedent de decollement de la retine ou de 
traumatisme oculaire) et par I'existence d'une ouverture capsu- 
laire peroperatoire ou postoperatoire au laser apres opacifica- 
tion de la capsule. 

/ La cataracte secondaire ou opacification capsulaire est la compli- 
cation la plus frequente de la chirurgie de la cataracte presente 
dans 0,67 a 38,5 % des cas apres phacoemulsification. Elle survient 
dans les annees qui suivent ('intervention chirurgicale et se manifeste 
par une baisse d'acuite visuelle de loin et de pres. Le traitement 
consiste a ouvrir cette capsule posterieure a I'aide d'un laser YAG. 
/ D'autres complications peuvent egalement se rencontrer en 
postoperatoire : un oedeme de cornee, une hypotonie ou une hyper- 
tonie. Ces complications ont ete reduites depuis la pratique quasi 
systematique de la technique de phacoemulsification. 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La cataracte du diabetique est la plus frequente des 
cataractes pathologiques. 

□ La leucocorie est un signe fonctionnel de cataracte 
du nourrisson. 

0 Une conjonctivite aigue peut se compliquer 
de cataracte. 

□ La cataracte se traduit par des douleurs oculaires. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'amblyopie est le principal risque de la cataracte 
congenitale. 

□ La rougeole est la cause la plus frequente de cataracte 
bilaterale et non hereditaire du nouveau-ne. 

0 Les lentilles de contact sont une methode 
de correction de I'aphakie. 

□ Une angiographie a la fluoresceine doit etre 
systematiquement realisee lors du bilan preoperatoire 
d'un patient presentant une cataracte senile. 


C/QCM 


Une cataracte peut etre evoquee devant : 

□ Une baisse d'acuite visuelle. 

□ Des myodesopsies. 

0 Une myopie d'apparition recente. 

□ Des eblouissements. 

0 Un larmoiement. 
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